














Obwohl die Problematik des Beschla-
gens von Fiberoptiken und starren 
Bronchoskopen hinreichend bekannt 
ist und in der Routine ein relevantes 
Ausmaß annimmt, liegen bisher kei-
ne Daten zur Wirksamkeit von Anti-
beschlagmethoden aus kontrollier-
ten Studien vor. Die Ergebnisse des 
im Folgenden vorgestellten kontrol-
lierten Vergleichs der Wirksamkeit 
einzelner Antibeschlagmethoden im 
Einsatz mit flexiblen und starren En-
doskopen können den Anästhesisten 
in der Wahl der geeigneten Methode 
unterstützen.
Hintergrund und Fragestellung
Die erste endotracheale Intubation mit-
hilfe einer Fiberoptik wurde 1967 durch 
Murphy [1] beschrieben; die endotra-
cheale Intubation gilt seither als wertvolles 
Hilfsmittel im Management des schwieri-
gen Atemwegs [2, 3]. Ebenso hat sich auch 
die starre Bronchoskopie als Standardver-
fahren zur Diagnose pathologischer tra-
cheobronchialer Veränderungen sowie 
zur Entfernung von Fremdkörpern aus 
der Trachea und den Bronchien in der 
Kinderanästhesie etabliert [4]. Fehlende 
Erfahrung des Anwenders, Sekret oder 
Blutungen im Atemweg, aber auch das 
Beschlagen der Optik können die Anwen-
dung eines Endoskops erheblich erschwe-
ren oder unmöglich machen [3, 5, 6].
Um das Beschlagen eines Endoskops 
zu verhindern, gibt es verschiedene kom-
merziell erhältliche Antibeschlagmittel, 
die als Flüssigkeit zum Auftragen oder als 
gebrauchsfertige Tücher zur Verfügung 
stehen. Auch Geräte zum Erwärmen der 
Optik sollen das Beschlagen der Optik 
verhindern. Einige Anwender empfeh-
len als Antibeschlagmethode bei flexiblen 
Fiberoptiken die kontinuierliche Leitung 











































































Es wurde die Wirksamkeit von 2 kom-
merziell erhältlichen Antibeschlagflüs-
sigkeiten (Ultrastop und Anti-Fog), 2 
gebrauchsfertigen Antibeschlagtüchern 
(Lina Clear und Reso Clear) sowie eines 
Endoskopvorwärmers verglichen. Zu-
sätzlich wurde die Wirksamkeit eines 
kontinuierlichen Sauerstoffflusses von 
2 l/min über den Arbeitskanal der flexib-
len Fiberoptik als Antibeschlagmethode 
getestet. Alle in der Studie verwendeten 














































































































































informationen in . Tab. 1 aufgeführt. 
Die Antibeschlagflüssigkeiten und -tü-
cher wurden bei Raumtemperatur gela-
gert und entsprechend den Hersteller-
angaben benutzt. Um einen möglichen 
chargenabhängigen Einfluss der flüssi-
gen Antibeschlagmittel zu minimieren, 
wurden diese maximal für 4 Durchgän-
ge/Flasche verwendet. Die Antibeschlag-
tücher wurden jeweils nur einmalig be-
nutzt.
Der Endoskopvorwärmer wurde ent-
sprechend der Gebrauchsanweisung so 
eingesetzt, dass die Spitze des Endoskops 
so lange in das Gerät eingeführt wurde, 
bis die Kontrolllampe das Ende des Er-
wärmungsprozesses anzeigte (einfache 
Anwendung). Da eine Voruntersuchung 
ergeben hatte, dass das 2-malige Erwär-
men des Endoskops kurz hintereinander 
zu deutlich besseren Ergebnissen führte, 
kam in der Studie zusätzlich die 2-fache 
Anwendung zum Einsatz.
Alle Antibeschlagmethoden (mit 
Ausnahme des Sauerstoffflusses, der den 
Arbeitskanal der flexiblen Fiberoptik be-
nötigt) wurden sowohl mit einer flexib-
len Fiberoptik der Fa. Pentax (3.5 No 1, 
Typ FI 10P2, Pentax, Tokio, Japan) als 
auch mit einem starren Bronchoskop 
der Fa. Storz (Hopkins II 0° Optik, Karl 
Storz, Tuttlingen, Deutschland) getes-
tet. Als Lichtquelle diente für beide En-
doskope medizinisches Kaltlicht (24 W 
Metal Halid Lamp, Volpi AG, Schlieren, 
Schweiz).
Atemwegsmodell
Um die Wirksamkeit der Antibeschlag-
methoden zu testen, wurde eigens ein 
Atemwegsmodell entwickelt, das Gas-
fluss, Temperatur und Luftfeuchtigkeit 
eines menschlichen, beatmeten Atemweg-
trakts simuliert (. Abb. 1). Dazu wurde 
in einem Plastikbehälter, in dem mithil-
fe eines Warmluftgebläses („bair hug-
ger“, Draeger AG, Lübeck, Deutschland) 
die Luft auf 37°C aufgeheizt wurde, eine 
künstliche Lunge installiert (Siemens Test 
Lunge 190, Siemens Medival Solutions 
Diagnostics AG, Zürich, Schweiz). Die-
se wurde mithilfe eines Anästhesiebeat-
mungsgeräts (S/5 ADU, Datex Ohmeda, 
Helsinki, Finnland) mit einer inspirato-
rischen Sauerstofffraktion (FIO2) von 0,5 
bei einem Gasfluss von 6 l/min volumen-
kontrolliert ventiliert [Atemzugvolumen 
300 ml, Atemfrequenz 16/min, Verhält-
nis von Inspiration zu Exspiration (I:E) 
1:2]. Durch den Einsatz eines Atemwegs-
befeuchters (MR 730 Humidification Sys-
tem, Fischer & Paykel, Irvine, USA) wurde 
sichergestellt, dass das Atemgas im Inspi-
rationsschenkel des Beatmungsschlauchs 
eine konstante Temperatur von 37°C auf-
wies und zu 100% mit Wasserdampf ge-
sättigt war.
Um die Wirksamkeit der Antibeschlag-
methoden zu überprüfen, wurde in das T-
Stück des Beatmungsschlauchs ein Test-
bild (. Abb. 2) integriert, das jeweils in 
einem definierten Abstand von 0,5 cm mit 
der verwendeten Optik betrachtet wurde.
Testablauf
Es wurde je eine Aufstellung für die Grup-
pe des flexiblen Endoskops und eine Auf-
stellung für die Gruppe des starren En-
doskops erstellt, in der die Reihenfol-
ge der anzuwendenden Antibeschlag-
methoden festgelegt wurde. Dazu wur-
den in der Gruppe des flexiblen Endos-
kops je 20 Durchgänge für die 7 Antibe-
schlagmethoden plus 20 Durchgänge oh-
ne Antibeschlagmethode für die Kontroll-
gruppe (insgesamt 160 Durchgänge) ran-
domisiert. In der Gruppe der starren En-
doskope wurden je 20 Durchgänge für die 
6 Antibeschlagmethoden (keine Testung 
des Sauerstoffflusses als Antibeschlagme-
thode möglich) plus 20 Durchgänge für 
die Kontrollgruppe randomisiert gelistet 
(insgesamt 140 Durchgänge).
Die Antibeschlagmethoden wurden 
gemäß einem standardisierten Protokoll 
getestet, das in . Abb. 3 dargestellt ist. 
Um einen möglichen Wärmeeffekt durch 
die Lichtquelle auf die Optik auszuschlie-
ßen und eine einheitliche Starttempera-
tur des Endoskops sicherzustellen, wur-
de das Endoskop jeweils am Anfang jedes 
Durchgangs mit ausgeschalteter Licht-
quelle für mindestens 5 min in ein Was-
serbad bei 20°C gelegt. Nach dem Wasser-
bad wurde das Endoskop mit einer steri-
len Gaze getrocknet, die Lichtquelle ein-
geschaltet und die Schärfe kontrolliert.
Nun wurde das Endoskop, ohne eine 
Antibeschlagmethode anzuwenden, in 

















dels eingeführt, bis der definierte Abstand 
der Optikspitze zum Testbild erreicht war. 
Hierbei konnte immer ein Beschlagen der 
Linse des Endoskops beobachtet werden. 
Bei 40 Durchgängen (20 Durchgänge 
je flexibler und starrer Endoskopie) oh-
ne Antibschlagmittel wurde jeweils eine 
Videosequenz mithilfe einer Videoka-
mera (VIU Acutronic, Volpi AG, Schlie-
ren, Schweiz) und eines Videokonverters 
(ConvertX PVR PX-TV402U, Plextor Inc. 
Fremont, CA, USA) auf einem Computer 
aufgezeichnet. Aus dieser entstanden die 
Bilder der Kontrollgruppe.
Für das, wie oben beschrieben, vorbe-
reitete Endoskop wurde anhand der ran-
domisierten Aufstellungen die anzuwen-
dende Antibeschlagmethode festgelegt 
und standardisiert durchgeführt. Entspre-
chend präpariert wurde das Endoskop in 
das ventilierte T-Stück des Atemwegsmo-
dels eingeführt und erneut eine Videose-
quenz aufgezeichnet. Nach jedem Durch-
gang wurde das Endoskop unter fließen-
dem Wasser gründlich gereinigt und ge-
mäß dem oben beschriebenen Ablauf für 
den erneuten Einsatz wieder vorberei-
tet. Aus der Videosequenz wurde mithil-
fe einer Bildbearbeitungs-Software (Inter-
video WinDVD Creater, Vers.2, 2002, In-
terVideo Inc./Corel Inc. Mountain View, 
CA, USA) für jeden durchgeführten Test-
durchgang das technisch beste Bild als 
Standbild abgespeichert.
Ein einzelner in der Anwendung er-
fahrener Facharzt für Anästhesiologie 
führte alle Testdurchläufe durch. Bei den 
300 Durchgängen entstanden insgesamt 
300 Testbilder. Diese wurden auf einem 
Computerbildschirm von 10 in der An-
wendung der Bronchoskopie erfahrenen 
Fachärzten für Anästhesiologie beurteilt, 
die hinsichtlich des eingesetzten Antibe-
schlagverfahrens verblindet waren, so-
dass insgesamt 3000 Bewertungen erho-
ben wurden. Zur besseren Beurteilung 
war zusätzlich auf dem Bildschirm ein für 
die jeweilige Optik aufgenommenes Refe-
Einlegen des Endoskops
in ein Wasserbad bei 20°C
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renztestbild (ohne Ventilation und Was-
serdampf) abgebildet, dass die optima-
le Sicht durch das verwendete Endoskop 
aufzeigte. Die Bewertung erfolgte anhand 
folgender Skala und unterschied 5 Grup-
pen (. Abb. 4):
F  Gruppe 1: Testbild nicht erkennbar, 
sehr schlechte Intubationssicht,
F  Gruppe 2: Testbild kaum erkennbar, 
schlechte Intubationssicht,
F  Gruppe 3: Testbild eingeschränkt er-
kennbar, eingeschränkte Intubations-
sicht,
F  Gruppe 4: Testbild gut erkennbar, gute 
Intubationssicht und




Die Bewertungen der endoskopischen 
Sicht werden als Median und 25%- bzw. 
75%-Perzentilwerte für jede Antibeschlag-
methode gezeigt. Die statistische Analyse 
erfolgte mit der SPSS-Software (Version 
18.0; SPSS Inc., Chicago Illinois, USA). 
Alle statistischen Analysen wurden sepa-
rat für ein flexibles und ein starres Endo-
skops vorgenommen. Nachdem die Tes-
tung auf Normalverteilung eine nichtpa-
rametrische Verteilung der Daten bei bei-
den Optiken zeigte, wurde ein Friedman-
Test zur übergeordneten Analyse auf si-
gnifikante Unterschiede zwischen allen 
Antibeschlagmitteln durchgeführt. Beim 
Vorliegen einer Signifikanz wurde mit-
hilfe des Wilcoxon-Tests eine paarweise 
Analyse zwischen den einzelnen Antibe-
schlagmethoden durchgeführt. (Ein zwei-
seitiger p-Wert <0,01 wurde als signifikant 
angenommen.)
Nach Einstufung in eine der 5 Grup-
pen der Bewertungsskala wurde eine 
Friedman-Rangsummenskala für die 
Verwendung der flexiblen und der star-
ren Optiken erstellt.
Bewertungen, die zu einer Einstufung 
in die Gruppe 1 und 2 führten, wurden 
als unzureichend für eine sichere Intu-
bationssicht und damit als Versager de-
finiert. Dagegen wurden Bewertungen 
in die Gruppen 3 bis 5 als ausreichender 
Schutz vor Beschlagen während einer fi-
beroptischen Intubation eingestuft.
Das Ausmaß der Interrater-Reliabi-
lität bei der Beurteilung der Testbilder 
durch die 10 Fachärzte erfolgte durch sta-
tistische Analyse mithilfe des Cronbachs 
α-Test. Hierbei können ein α-Wert >0,8 
als gut und ein α-Wert >0,9 als exzellente 
Übereinstimmung der Bewertung inter-
pretiert werden.
Ergebnisse
Bei der Studie wurden insgesamt 3000 Be-
wertungen (300 Testbilder von je 10 Fach-
ärzten beurteilt) für die getesteten Anti-
beschlagmethoden statistisch verglichen. 
Die deskriptive Analyse der Bewertun-
gen und die Einteilung in eine der Bewer-
tungsgruppen sind für jede Antibeschlag-
methode mit entsprechender Kontroll-
gruppe in . Abb. 5 (flexibles Endoskop) 
und 6 (starres Endoskop) dargestellt. Zu-
sätzlich ist in . Tab. 2 die Versagerquote 
jeder Antibeschlagmethode, nach flexib-























































































































































































Bei der flexiblen Fiberoptik erzielte der 
Endoskopvorwämer nach 2-maliger An-
wendung das beste Ergebnis mit einer 
Bewertung im Median von 4 und liefer-
te damit signifikant bessere Ergebnis-
se als das Lina-Clear-Antibeschlagtuch 
(p=0,003; . Abb. 5). Zwischen dem Li-
na-Clear-Tuch und den Anti-Fog-Trop-
fen war kein signifikanter Unterschied 
festzustellen, jedoch waren beide im Me-
dian in der Bewertungsskala der Grup-
pe 3 zuzuordnen. Auch beim Betrach-
ten der Versagerquoten erhielten Anti-
Fog (3%), Lina Clear (4%) und der En-
doskopvorwärmer mit 2-maliger An-
wendung (6%) die besten Bewertungen. 
Ebenfalls mit einem Median von 3 in der 
Bewertungsskala, aber einem statistisch 
signifikanten Unterschied zum Nächsten 
in der Rangfolge und einer Versagerquo-
te von 9% wurden die Ultrastop-Trop-
fen (p=0,131), das Antibeschlagtuch Re-
so Clear (p<0,001, Versagerquote 12,5%) 
und der Endoskopvorwärmer bei einfa-
cher Anwendung (p<0,001, Versagerquo-
te 36%) beurteilt.
Die Applikation eines kontinuierli-
chen Sauerstoffflusses über den Arbeits-
kanal wurde signifikant schlechter be-
wertet als die einmalige Verwendung des 
Endoskopvorwärmers (p<0,001, Versa-
gerquote 36%) und zeigte ebenso wie die 
Kontrollgruppe ohne Verwendung eines 
Antibeschlagmittels eine Einstufung 
im Median in die Gruppe 1 der Bewer-
tungsskala, ohne signifikanten Unter-
schied zwischen den beiden Methoden 
und Versagerquoten von 93,5% für den 
Sauerstofffluss bzw. 96% für die Kont-
rollgruppe.
Die Interrater-Reliabilität in der Be-
wertung der Testbilder war mit Cron-
bachs α-Werten zwischen 0,798 und 0,977 
sehr gut.
Starres Endoskop
In der Analyse der Bewertungen bei Nut-
zung des starren Bronchoskops wurden 





Anzahl (n) Anteil (%) Anzahl (n) Anteil (%)
Ultrastop 18 9,0 10 5,0
Anti-Fog 6 3,0 59 29,5
Lina Clear 8 4,0 7 3,5
Reso Clear 25 12,5 61 30,5
Endoskopvorwärmer (1-mal) 73 36,5 193 96,5
Endoskopvorwärmer (2-mal) 12 6,0 20 10,0
Sauerstofffluss 187 93,5    




tuch und dem Endoskopvorwärmer bei 
2-maliger Anwendung beobachtet. Alle 3 
genannten Methoden wurden im Median 
der Gruppe 4 der Bewertungsskala zuge-
ordnet (. Abb. 6) und zeigten auch hin-
sichtlich der Versagerquoten die besten 
Ergebnisse (Ultra 5%, Lina 3,5% und En-
doskopvorwärmer, 2-mal, 10%). Zwischen 
diesen Antibeschlagmethoden gab es kei-
ne signifikanten Unterschiede. Die Ver-
wendung von Anti-Fog-Tropfen war sig-
nifikant unterschiedlich zum Endoskop-
vorwärmer nach 2-maliger Verwendung 
(p<0,001), zeigte aber eine gleiche Grup-
penzuordnung wie die Reso-Clear-Anti-
beschlagtücher mit einem Median von 3, 
ohne signifikanten Unterschied zwischen 
diesen beiden Methoden und mit einer 
fast identischen Versagerquote von 29% 
bzw. 30%. Mit signifikantem Unterschied 
(p<0,001) war der Endoskopvorwärmer 
bei einfacher Anwendung mit einer Ver-
sagerquote von 96,5% im Median in der 
Bewertungsgruppe 2 angesiedelt. Erwar-
tungsgemäß waren die Ergebnisse der 
Kontrollgruppe ohne Verwendung einer 
Antibeschlagmethode mit einer Versager-
quote von 98% im Median in der Grup-
pe 1 und damit signifikant unterschiedlich 
zum Endoskopvorwärmer bei einmaliger 
Verwendung (p<0,001).
Die Cronbachs α-Testung in der star-
ren Bronchoskopie ergab sehr gute Inter-
rater-Reliabilität der Beurteiler von 0,899 
bis 0,973.
Ein Unterschied zwischen der Verwen-
dung von Antibeschlag-Einmaltüchern 
oder einer Antibeschlaglösung konnte in 
der vorliegenden Studie nicht gefunden 
werden.
Diskussion
In der vorgestellten Studie wurden 7 Anti-
beschlagmethoden in einem eigens da-
für entwickelten Atemwegsmodell kont-
rolliert untersucht und miteinander ver-
glichen. Dabei erzielten bei flexiblen und 
starren Endoskopen v. a. der Endoskop-
vorwärmer in der 2-fachen Anwendung, 
Lina-Clear-Tücher und Ultrastop-Trop-
fen gute Ergebnisse. Für die Anti-Fog-
Tropfen konnte nur bei dem flexiblen En-
doskop ein gutes Ergebnis nachgewiesen 
werden. Ein positiver Effekt gegen das Be-
schlagen von Endoskopen ergab sich für 
den in dieser Studie applizierten Sauer-
stofffluss von 2 l/min nicht. Die Analyse 
der Kontrollgruppe machte deutlich, dass 
eine Antibeschlagmethode zum sicheren 
Verhindern des Beschlagens eines Endos-
kops unverzichtbar ist.
Die fiberoptische Intubation ist heut-
zutage fester Bestandteil des anästhesio-
logischen Atemwegsmanagements und 
wird mit einer sehr hohen Erfolgsra-
te von 96–98,5% in der aktuellen Litera-
tur beschrieben [5, 8]. Einig sind sich die 
Autoren darin, dass der Erfolg von ver-
schiedenen Faktoren abhängig ist; hierbei 
wird v. a. die Erfahrung des Anwenders 
genannt [5]. Aber auch der Einsatz einer 
zuverlässigen Antibeschlagmethode zur 
sicheren und effektiven Durchführung 
der flexiblen und der starren Broncho-
skopie wird als unerlässlich bezeichnet [3, 
5]. Insofern ist es erstaunlich, dass bisher 
kaum Daten zu den einzelnen Antibe-
schlagmethoden vorliegen. Die wenigen 
Studien, die bisher durchgeführt wurden, 
kommen aus dem Bereich der endoskopi-




























































































































































de ein positiver Antibeschlageffekt durch 
das Erwärmen des Endoskops auf in der 
Regel 37°C beschrieben [9, 10, 11, 12, 13, 14, 
15, 16]. Gleichermaßen zeigte eine Studie 
aus der Anästhesiologie, dass durch das 
Aufwärmen eines Bullard-Laryngoskops 
mithilfe eines Heißluftgebläses ein Be-
schlagen erfolgreich verhindert werden 
konnte [17].
Ebenso wird bei dem GlideScope als 
transportables Videolaryngoskop durch 
die Firma damit geworben, dass durch 
Erwärmen der Optik über die Lichtquel-
le ein Beschlagen verhindert werden kann 
[18].
Generell basiert die Anwendung einer 
Antibeschlagmethode darauf, dass auf der 
Endoskopspitze ein transparenter Film 
aufgebracht wird, der die Tröpfchenbil-
dung durch Kondensation von Wasser-
dampf und damit das Beschlagen der Op-
tik verhindert. Das Kondensieren von 
Wasserdampf kann durch eine Tempera-
turdifferenz und durch den Unterschied 
der Luftfeuchtigkeit zwischen Umge-
bungs- und Atemluft entstehen. Zur Ver-
meidung der Tröpfchenbildung basieren 
alle in der Studie untersuchten Antibe-
schlagmittel entweder auf der Verwen-
dung von Äthanol (Ultrastop, Reso Clear, 
Anti-Fog) oder Glyzerin (Lina Clear). Zu-
sätzlich ist in allen Produkten eine ober-
flächenaktive Substanz (Tenside) zur He-
rabsenkung der Oberflächenspannung 
enthalten.
Antibeschlagmethoden
Die Auswahl der geeigneten Antibe-
schlagmethode sollte neben der Zuverläs-
sigkeit der Methode von weiteren Fakto-
ren abhängen, etwa der Art des verwen-
deten Endoskops, der Häufigkeit der Ver-
wendung sowie Kosten- bzw. Hygieneas-
pekten. So kann bei der Verwendung von 
ausschließlich flexiblen Endoskopen der 
Einsatz von Anti-Fog-Tropfen durchaus 
sinnvoll sein, jedoch zeigten diese beim 
starren Endoskop nur unbefriedigende 
Ergebnisse. Der Grund mag in den unter-
schiedlichen Materialien der Endoskope 
liegen, bleibt allerdings als Frage offen.
In der vorliegenden Studie konnte be-
legt werden, dass Antibeschlagtücher und 
-tropfen sehr gute Ergebnisse erzielen. 
Falls in der eigenen Klinik sowohl flexible 
als auch starre Endoskope eingesetzt wer-
den, kommen Lina Clear als Tuch oder 
UltraStop als Tropfen infrage, beide mit 
einer Versagerquote <10% für flexible und 
starre Endoskope.
Endoskopvorwärmer
Der Endoskopvorwärmer erreichte bei 
2-maliger, konsekutiver Anwendung je-
weils sehr gute Bewertungen; deutlich 
schlechtere Ergebnisse wurden nach 
nur einmaliger Anwendung erzielt. Laut 
Mitteilung des Herstellers kann es durch 
verschiedene Materialien und Legierun-
gen der Endoskope notwendig sein, den 
Endoskopvorwärmer 2-fach zu benut-
zen. Die mehrfache Anwendung ist je-
doch bisher nicht in der Gebrauchsan-
leitung beschrieben und wird nun durch 
den Hersteller überprüft und ggf. in der 
Anleitung ergänzt. Um übermäßiges 
Erhitzen der Endoskopspitze und da-
mit eine mögliche Schädigung der Tra-
chealschleimhaut zu vermeiden, ist das 
erneute Aufwärmen des Bronchoskops 
nach Angaben des Herstellers erst mit 
einer Verzögerung von 2 s möglich. Aus 
Sicht der Autoren kann ohne entspre-
chende Anpassung der Gebrauchsanlei-
tung die mehrfache Anwendung des En-
dokopvorwärmers vorerst nicht empfoh-
len werden.
Nach erfolgter Anpassung der Ge-
brauchsanleitung kann die Anschaffung 
eines Endoskopvorwärmers aus wirt-
schaftlicher Sicht in Kliniken mit einem 
hohen Aufkommen von Bronchoskopien 
durchaus eine Alternative sein.
Sauerstofffluss
Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass 
mithilfe der Applikation eines kontinuier-
lichen Sauerstoffflusses über den Arbeits-
kanal einer flexiblen Optik kein ausrei-
chender Antibeschlageffekt erzielt werden 
kann. Im Gegensatz dazu wurde bei Ver-
wendung eines höheren Sauerstoffflusses 
von 6–8 l/min bei einem Bullard-Laryn-
goskop ein positiver Antibeschlageffekt 
beschrieben [19]. Grundsätzlich sollte je-
doch ein Sauerstofffluss >2 l/min bei Ver-
wendung eines endotracheal eingeführten 
Endoskops, speziell bei Kindern, wegen 
der potenziellen Gefahren einer Hyper-
inflation der Lungen, einer Schleimhaut-
schädigung der Bronchien oder – bei 
ösophagealer Passage – eines Überblä-
hens des Magens vermieden werden. Da-
her wurde hier nur ein Sauerstofffluss von 
2 l/min untersucht, bei dem kein positi-
ver Antibeschlageffekt nachgewiesen wer-
den konnte. Ein kontinuierlicher Sauer-
stofffluss über einem Endoskop während 
der Atemwegsendoskopie kann jedoch 
zur Verbesserung der Oxygenierung bzw. 
zum Fernhalten von Schleim oder Sekret 
von der Optiklinse hilfreich sein.
Kosten
Der Preis kann ein weiteres wichtiges Ent-
scheidungskriterium zur Auswahl der be-
vorzugten Antibeschlagmethode dar-
stellen. Hier gibt es durchaus wesentli-
che Unterschiede. Die getesteten Antibe-
schlagtropfen werden in Behältern von 
7 ml (Anti-Fog) bzw. 25 ml (UltraStop) 
geliefert. Unter der Annahme, dass bei der 
UltraStop-Lösung pro Einsatz mindestens 
3 ml Lösung gebraucht werden, sind theo-
retisch 8 Anwendungen mit einer Einheit 
möglich. Die 7-ml-Container (Anti-Fog) 
werden nach Erfahrung der Autoren in 
der Regel bei einmaliger Anwendung voll-
ständig verbraucht. Daraus ergeben sich 
die in . Tab. 1 errechneten Kosten pro 
Einsatz. (Die Preise wurden von Schwei-
zer Franken in Euro umgerechnet.) Dem-
nach wäre eine Anwendung der Anti-
Fog-Lösung pro Einsatz fast doppelt so 
teuer wie die Verwendung von UltraStop-
Tropfen (vorausgesetzt eine Flasche wird 
8-mal benutzt) oder ein Lina-Clear-Tuch 
und über 5-mal so teuer wie ein Reso-Cle-
ar-Tuch. Beim Endoskopvorwärmer müs-
sen die hohen Investitionskosten in Rela-
tion zur Häufigkeit des Einsatzes abgewo-
gen werden.
Hygiene
Antibeschlagtücher sind aus hygienischer 
Sicht sinnvoll, da diese einzeln verpackt 
sind und nicht, wie nach Anbruch einer 
Flasche, für unbestimmte Zeit weiterver-
wendet werden. Die Hersteller der Lösun-
gen machen interessanterweise keine An-
gaben dazu, wie lange eine offene Flasche 
weiterbenutzt werden darf. Im Gegensatz 
dazu sind spezielle Antibeschlagmittel für 
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den streng aseptischen Gebrauch (Laparo-
skopien, Thorakoskopien, Arthroskopien 
etc.) gefordert. Diese Lösungen gelten als 
autosteril, d. h., dass sich in ihnen weder 
Keime noch Sporen lebensfähig erhal-
ten können. Auch wenn die Wahrschein-
lichkeit einer Kontamination bei den in 
der Studie getesteten Antibeschlaglösun-
gen aufgrund der alkoholischen Basis als 
eher gering eingestuft werden kann, ist sie 
nicht sicher auszuschließen. Bisher exis-
tieren in der Literatur jedoch keine Fallbe-
richte einer Kontamination durch Antibe-
schlaglösungen in der Anästhesie.
Atemwegsmodell
Das für diese Untersuchung entwickel-
te Atemwegsmodell zum Beschlagen von 
Optiken und der Testablauf erlaubten die 
Anfertigung von Testbildern in gleich-
bleibender Qualität. Obwohl das Atem-
wegsmodell noch nicht in weiteren Stu-
dien validiert wurde, bestätigte sich die 
Zuverlässigkeit der Methode durch die 
deutlichen Ergebnisse in den Kontroll-
gruppen der flexiblen und der starren 
Endoskopie mit einem Median von 1 und 
Versagerquoten von 96 bzw. 98%. Das 
Modell scheint daher für die Analyse die-
ser Fragestellung geeignet zu sein, muss 
aber als Limitation dieser Untersuchung 
beachtet werden.
Fazit für die Praxis
Die vorgestellte Studie konnte aufzei-
gen, dass es Unterschiede in der Effek-
tivität von Antibeschlagverfahren gibt. 
Die Auswahl einer geeigneten Antibe-
schlagmethode hängt jedoch nicht nur 
von ihrer Wirksamkeit, sondern von wei-
teren Faktoren wie Art des Endoskops, 
Häufigkeit seiner Verwendung, Kosten- 
und Hygieneaspekten ab. Infrage kom-
men sowohl kommerziell erhältliche Tup-
fer als auch Tropfen. Der induktive Endo-
skopvorwärmer stellt nach Anpassung 
der Gebrauchsanleitung für Kliniken mit 
einem hohen Aufkommen von Broncho-
skopien trotz hoher Anschaffungskosten 
eine denkbare Alternative dar. Der kon-
tinuierliche, moderate, klinisch noch si-
chere Sauerstofffluss (2 l/min) über den 
Arbeitskanal einer flexiblen Optik kann 
nicht als Antibeschlagmethode empfoh-
len werden, da hierbei keine Wirkung 
gegen das Beschlagen der Optik erzielt 
werden konnte.
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